
แบบ 7223 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
โปรดท าเครื่องหมาย  / ลงในช่อง           พร้อมทั้งกรอกข้อความเทา่ที่จ าเปน็ 

1. ข้าพเจ้า……………………………………………..…………………………  ต าแหน่ง……………………………………………… 
     สังกัดโรงเรียน………………………………….……………..……ส านักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาเชียงราย เขต   1 

2. คู่สมรสของข้าพเจ้าช่ือ………………………………………………………………………………………………………………….. 
 ไม่เป็นข้าราชการประจ าหรือลูกจา้งประจ า 
 เป็นข้าราชการ  ลูกจ้างประจ า  ต าแหน่ง………………………………สังกัด……………………………………. 
 เป็นพนักงานหรือลูกจ้างในรัฐวิสาหกิจ / หน่วยงานของทางราชการ ราชการส่วนท้องถิ่น กรุงเทพมหานคร  
              องค์กรอิสระ  องค์การมหาชน  หรือหน่วยงานอืน่ใด 
 ต าแหน่ง……………………………………………..สังกัด…………………………………………………………………….. 

3. ข้าพเจ้าเป็นผู้มีสิทธิและขอใชสิ้ทธิเนื่องจาก 
เป็นบิดาชอบด้วยกฏหมาย 
เป็นมารดา 

4. ข้าพเจ้าไดจ้่ายเงินส าหรบัการศึกษาของบุตร ดังนี้ 
( 1 ) เงินบ ารุงการศึกษา  ( 2 ) เงินค่าเล่าเรียน 

1. บุตรช่ือ………………………………………………..เกิดเมื่อ…………………………………………………………….
เป็นบุตรล าดบัที่ (ของบิดา) ……………เป็นบตุรล าดับที่ (ของมารดา)………………………………………………….. 
(กรณีเป็นบุตรแทนที่บุตรซ่ึงถึงแก่กรรมแล้ว) แทนทีบุ่ตรล าดับ………………………………………………………….. 
ช่ือ…………………………………………….เกิดเมื่อ……………………………………ถึงแก่กรรมเมื่อ……………….. 

        สถานศึกษา…………………………………………อ าเภอ……………..………………จังหวัด………………………… 
        ช้ันที่ศึกษา…………………………………..( 1 ) 
       ( 2 )                 จ านวน……………………………..บาท 

2. บุตรช่ือ………………………………………………..เกิดเมื่อ…………………………………………………………….
เป็นบุตรล าดบัที่ (ของบิดา) ……………เป็นบตุรล าดับที่ (ของมารดา)………………………………………………….. 
(กรณีเป็นบุตรแทนที่บุตรซ่ึงถึงแก่กรรมแล้ว) แทนทีบุ่ตรล าดับ………………………………………………………….. 
ช่ือ…………………………………………….เกิดเมื่อ……………………………………ถึงแก่กรรมเมื่อ……………….. 

        สถานศึกษา…………………………………………อ าเภอ……………..………………จังหวัด………………………… 
        ช้ันที่ศึกษา…………………………………..( 1 ) 
       ( 2 )                จ านวน……………………………..บาท 

3. บุตรช่ือ………………………………………………..เกิดเมื่อ…………………………………………………………….
เป็นบุตรล าดบัที่ (ของบิดา) ……………เป็นบตุรล าดับที่ (ของมารดา)………………………………………………….. 
(กรณีเป็นบุตรแทนที่บุตรซ่ึงถึงแก่กรรมแล้ว) แทนทีบุ่ตรล าดับ………………………………………………………….. 
ช่ือ…………………………………………….เกิดเมื่อ……………………………………ถึงแก่กรรมเมื่อ……………….. 

        สถานศึกษา…………………………………………อ าเภอ……………..………………จังหวัด………………………… 
        ช้ันที่ศึกษา…………………………………..( 1 ) 
       ( 2 )                จ านวน……………………………..บาท 



5.ข้าพเจ้าขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
ตามสิทธิ                        เฉพาะส่วนที่ยังขาดจากสิทธิ เป็นเงิน....................................................บาท 
 (………………………………………………………………………………….) 

 

 6.   เสนอ................................................................................................. 

ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รบัเงินช่วยตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร และข้อความที่ระบขุ้างต้น 
เป็นความจริง 

บุตรของข้าพเจ้าอยู่ในข่ายได้รับการช่วยเหลือตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร 

เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงินช่วยเหลือตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบตุรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

คู่สมรสของข้าพเจ้าได้รบัการช่วยเหลือจากรัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการ ราชการส่วนท้องถิ่น 
กรุงเทพมหานคร องค์กรอิสระ องค์การมหาชน หรือหน่วยงานอื่นใด ต่ ากว่าจ านวนที่ได้รบัจากทางราชการ 
จ านวน………………………………………..บาท จริง 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่ามีสิทธิ์เบิกไดต้ามกฎหมาย ตามจ านวนที่ขอเบกิ 

 

(ลงชื่อ)……………………………………………………..ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
                             วันท่ี………….เดือน…………………………พ.ศ………………. 

7.    ค าอนุมัต ิ

                    อนุมัติให้เบิกได้ 

(ลงช่ือ)………………………………………………. 
         (……………………………………………….) 
ต าแหน่ง........................................................................ 

 

8.  ใบรับเงิน 
 ได้รับเงนิสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบตุร จ านวน…………………………………………………บาท 
(………………………………………………………………………………………………..) ไว้ถูกต้องแล้ว 
 

(ลงช่ือ)……………………………………………………..ผู้รับเงนิ 
(…………………………………………………….) 

 

(ลงช่ือ)……………………………………………………..ผู้จ่ายเงนิ 
(……………………………………………………..) 

วันที…่……….เดือน………………………..พ.ศ……………. 
(ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านัน้) 

 
 



แบบ  7131 

 ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล         
โปรดท าเครื่องหมาย      ลงในช่องว่าง              พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

1. ข้าพเจ้า……….…………………………………………………….. ต าแหน่ง……………….………………………………………
สังกัดโรงเรียน………………………………………………………….. ส านกังานเขตพืน้ที่การศึกษาประถมศึกษาเชียงราย เขต 1 

 
2.    ขอเบิกเงนิค่ารักษาพยาบาลของ 

ตนเอง 
คู่สมรส ช่ือ……………………………………………..เลขประจ าตัวประชาชน..................................................................... 
บิดา      ช่ือ…………………………..…………………เลขประจ าตัวประชาชน..................................................................... 
มารดา  ช่ือ…………………………………..…………เลขประจ าตวัประชาชน..................................................................... 
บุตร     ช่ือ……………………….…………………….เลขประจ าตวัประชาชน..................................................................... 
            เกิดเมื่อ………………..………………….เป็นบุตรล าดับที่(ของบดิา)…….…เป็นบุตรล าดบัที่ (ของมารดา)….…… 
                    ยังไม่บรรลุนติิภาวะ             เป็นบุตรไรค้วามสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  ( ก  ) 
 

ป่วยเป็นโรค…………………………………………………………………………………………………………………… 

และได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ช่ือสถานพยาบาล)…………………………………………………………………… 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ                  ทางราชการ               เอกชน      ตั้งแต่วันที่…………………………………………… 
ถึงวันที…่……………………………………………………….เปน็เงินรวมทั้งส้ิน………………………………………..บาท 
(…………………………………………………………………..…………)ตามใบเสร็จรบัเงินที่แนบ จ านวน ………….ฉบับ 

 
 3.        ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รบัเงนิสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
                           ตามสิทธิ                                              เฉพาะส่วนที่ยังขาดจากสิทธิ 
                                                                    เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 
เป็นเงิน……………………………..บาท ( ข )…………………………………………………………………………..) และ 
  (1)  ข้าพเจ้า  ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
    มีสิทธไิด้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแตเ่ลือกใช้สิทธจิากทางราชการ 
                                                               มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
    เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแตเ่พียงฝ่ายเดียว 
 (2) (ค)......................ของข้าพเจ้า         ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แตค่่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากว่า 
                                                               สิทธิตามพระราชกฤษฎีกา ฯ 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 

 

 
 
 



4.    เสนอ   ................................................................................................. 
 

                      ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเอง และบคุคลในครอบครัวตามจ านวนที่ขอเบิก ซ่ึง
ก าหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 

                                     (ลงชื่อ)…………………………………………..ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
                                                                 (……………………..……………………)                                          
                                                                   วันที่……………เดอืน………………………พ.ศ……………… 

 
 

5.   ค าอนุมัต ิ

                             อนุมัติให้เบิกได้ 
 

                          (ลงชื่อ)…………………………………………………….. 
                                                                 (……………………………………………………)                                          

                                                     วันท่ี……………เดือน………………………พ.ศ……… 
6. ใบรับเงิน 

                            ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จ านวน...........................................................บาท 
(...............................................................................................................) ไว้ถูกต้องแล้ว 
 

                                             (ลงช่ือ)……………………………………………………..ผู้รับเงิน 
                            (…………………………………………………….) 

 

                            (ลงช่ือ)……………………………………………………..ผู้จ่ายเงิน 
                      (……………………………………………………..) 

                           วันที่………….เดือน………………………..พ.ศ……………. 
                            (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงนิแล้วเท่านัน้) 

 

 
ค าชี้แจง 

( ก ) ให้แนบส าเนาค าส่ังศาลที่สัง่/พิพากษาให้เปน็บคุคลไรค้วามสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ     
              ( ข )  ให้มีค าช้ีแจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียงสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา 
                           เงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รบัค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

( ค ) ใหเ้ติมค าว่าคู่สมรส บิดา มารดา หรือบุตร แล้วแต่กรณี     
 ( ง )   ให้เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมตัิ 
 
 



ใบมอบฉันทะ 
                                                                                                              ใบมอบฉันทะเลขที่.............................. 
                                                                             วันที่.............เดือน.....................................พ.ศ..................... 
เรียน  ผู้อ านวยการส านักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาเชียงราย เขต 1 
                            ข้าพเจ้า...............................................................ต าแหน่ง..................................................... 
กอง.........................................กรม  ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน     กระทรวง   ศึกษาธิการ  
อยู่บ้านเลขที่..........................ซอย.........................................ถนน................................................................... 
ต าบล.........................................อ าเภอ..............................................จังหวัด.................................................... 
โทร...........................................ขอมอบฉันทะให้............................................................................................. 
ต าแหน่ง.................................................กอง......................................กรม  ส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพืน้ฐาน     กระทรวง   
ศึกษาธิการ โทร.................................................อยู่บ้านเลขที่...................................ซอย.......................................ถนน
.....................................................ต าบล......................................................อ าเภอ...........................................จังหวัด
.....................................โทร...........................................เป็นผู้รับเงนิ 
                              1. เงิน  ค่ารักษาพยาบาล    จ านวน................................................................................บาท 
(...........................................................................................) 
                              2. เงิน  ค่าการศึกษาบุตร    จ านวน.............................................................................. บาท 
(...........................................................................................) 
ทั้งนี้เนื่องจากข้าพเจ้า.....................................................................................................................................                                                              
                              ในการจ่ายเงินตามใบมอบฉนัทะนี้ โปรดจ่าย........เงินสด................................................ 
จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน 
 
                                                                                (ลงชื่อ).....................................................ผู้มอบฉันทะ 
                                                                                (ลงชือ่).....................................................ผู้รับมอบฉันทะ 
                                                                                (ลงชื่อ).....................................................พยาน 
                                                                                          (.....................................................) 
                                                                                (ลงชื่อ).....................................................พยาน 
                                                                                          (....................................................) 

                                                                                      ค าอนุมัติ 
                                                            อนุมัติให้จ่ายเงินตามใบมอบฉันทะนี้ได ้
                                                            
                                                            (ลงชื่อ)....................................................ผู้เบิก 
                                                            ต าแหน่ง................................................... 
                                                            วันที่.............เดือน...............................พ.ศ............... 
 


